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ются на два канала: легочной и аортальный. Разделение происходит за счет рос-
та в просвет конуса и артериального ствола парных соединительнотканных 
складок, которые встречаются и образуют полную перегородку. Разделение 
сердца на правую и левую половины начинается на 5-й неделе внутриутробного 
развития (9–13 мм ТКД), а заканчивается лишь после рождения, когда организм 
переходит к легочному дыханию. Мышечная часть межжелудочковой перего-
родки (МЖП) формируется на вершине желудочковой петли и растёт по направ-
лению к эндокардиальным подушкам АВ канала. В течение некоторого времени 
между основанием перегородки АВ канала и краем МЖП сохраняется отверстие. 
Окончательное его закрытие (образование перепончатой части МЖП) происхо-
дит за счёт срастания мышечной части МЖП с эндокардиальными подушками 
АВ канала и соединительнотканными складками конуса и артериального ствола. 

Таким образом, в ходе проведенного исследования установлено: что основ-
ной причиной развития врожденного порока сердца тетрада Фалло является на-
рушение формирования перегородки конуса и артериального ствола. В том слу-
чае, если складки артериального ствола встречаются не в центре, а смещаются 
вперед и влево, то формируется узкий легочной ствол и широкая аорта. Благода-
ря своей ширине аорта смещается вправо таким образом, что вход в нее оказыва-
ется расположенным над мышечной частью МЖП. Это ведет к тому, что про-
странство между складками артериального ствола и мышечной частью МЖП 
остается незаполненным тканями, вследствие чего и формируется дефект МЖП. 
Гипертрофия миокарда правого желудочка формируется как следствие затруд-
ненного оттока крови из желудочка. В итоге мы имеем врожденный порок серд-
ца тетрада Фалло, который включает в себя четыре структурных нарушения со 
стороны сердечно-сосудистой системы [1]: 1) стеноз легочного ствола; 2) дефект 
межжелудочковой перегородки; 3) декстропозиция аорты; 4) гипертрофия стен-
ки правого желудочка. 
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Трансплантация сердца (ТС) появилась как процедура выбора для пациен-
тов с терминальной сердечной недостаточностью. У большинства больных, кото-
рым выполняется ТС, сердечная недостаточность вызвана ишемической (ИКМП) 
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или идиопатической дилатационной кардиомиопатией (ДКМП). В ряде случаев у 
пациентов с ДКМП выявляется активный или разрешающийся воспалительный 
процесс в миокарде, в последнем случае говорят о постмиокардитическом кар-
диосклерозе (ПМКС). Эксплантированные сердца являются уникальной морфо-
логической моделью терминальной стадии сердечных заболеваний.  

Целью работы было исследовать и обобщить анатомические характеристи-
ки сердец при различных типах кардиомиопатий, приведших к терминальной 
сердечной недостаточности. 

Из 115 пациентов, которым в период с 2009 по 2014 гг. выполнялась орто-
топическая ТС, было отобрано 94 человека, которые были разбиты на три груп-
пы: пациенты с ДКМП, ИКМП и ПМКС (табл. 1). Группу сравнения составили 
50 человек, не страдавших сердечно-сосудистой патологией, причиной смерти 
которых стала черепно-мозговая травма или нарушение мозгового кровообра-
щения. Сердца фиксировались в 10 % нейтральном формалине. При внешнем 
осмотре фиксировались следующие параметры: масса, поперечный размер на 
уровне задней предсердно-желудочковой борозды, продольный размер от сере-
дины задней предсердно-желудочковой борозды до верхушки, горизонтальная 
конфигурация (широкое, узкое, среднее), вертикальная конфигурация (короткое, 
длинное, среднее). При вскрытии сердца определялись: периметр колец трикус-
пидального, митрального, легочного и аортального клапанов, толщина стенок 
левого и правого желудочков (определялась в верхней трети задней стенки), 
толщина межжелудочковой перегородки. 

Таблица 1 
Общая характеристика исследуемых групп 

Группа Количество Пол (м/ж) Средний возраст (мин.–макс.), лет 
ДКМП 55 51/4 44 ± 12 (20–64) 
ИКМП 29 28/1 54,2 ± 7,6 (42–69) 
ПМКС 10 9/1 40 ± 10,7 (24–56) 
Контроль 50 45/5 33,5 ± 6,2 (22–45) 

 
Результаты измерений представлены в табл. 2. 

Таблица 2 
Сравнительная характеристика анатомических особенностей сердец  

в исследуемых группах 

Показатель ДКМП ИКМП ПМКС Контроль 
Масса, г 551,3 ± 149,8 539,3 ± 91,8 577,8 ± 131,7 357,2 ± 454 
ЛЖ, см 1,4 ± 0,4 1,3 ± 0,3 1,4 ± 0,5 1,25 ± 0,5 
МЖП, см 1,4 ± 0,4 1,4 ± 0,4 1,7 ± 0,3 1,35 ± 0,2 
ПЖ, см 0,6 ± 0,3 0,6 ± 0,3 0,5 ± 0,1 0,3 ± 0,05 
МК, см 10,9 ± 1,9 11 ± 1,9 11,9 ± 2,4 9,6 ± 0,8 
ТК, см 12,2 ± 1,8 11,9 ± 2,3 13,2 ± 1,6 10,5 ± 1,0 
АК, см 7,2 ± 1,1 7,3 ± 0,7 7,2 ± 1,0 6,7 ± 0,3 
ЛК, см 7,6 ± 1,2 7,7 ± 1,1 7,3 ± 0,5 6,6 ± 0,3 
Гор. размер 13,7 ± 2,3 13,2 ± 1,7 13,4 ± 2,0 10,6 ± 1,1 
Верт. размер 12,0 ± 1,8 11,5 ± 1,9 11,1 ± 2,3 11,7 ± 1,0 
Гор. конфиг. Широкое Широкое Широкое Среднее 
Верт. конфиг. Короткое Среднее Среднее Среднее 
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Характерной особенностью ДКМП было расширение камер сердца различ-
ной степени выраженности, толщина стенки ЛЖ была различной: от истончения 
до резкой гипертрофии, причем с увеличением размера полости желудочка отме-
чалось уменьшение толщины стенки. Также имело место расширение фиброзных 
колец митрального и трикуспидального клапанов, которое находилось в прямой 
зависимости от степени дилатации желудочков. В некоторых случаях имел место 
крупноочаговый кардиосклероз, однако ему не сопутствовала патология коронар-
ных артерий, и, наоборот: при наличии атеросклеротического процесса, иногда с 
выраженным стенозом, по меньшей мере, в одном из сегментов одной из крупных 
коронарных артерий, крупноочаговый кардиосклероз отсутствовал. Форма сердца 
во многих случаях имела округлую, приближающуюся к шаровидной, форму за 
счет закругления верхушки. Морфология сердца при ИКМП была схожей с тако-
вой при ДКМП, за исключением выраженного атеросклеротического процесса в 
крупных коронарных артериях со значительным их стенозом, а также крупнооча-
гового (постинфарктного) кардиосклероза, часто с формированием аневризм ЛЖ 
и/или МЖП. Необходимо отметить, что верхушка сердца при ИКМП, как прави-
ло, не была закруглена. Анатомические изменения сердца при ПМКС не отлича-
лись от таковых при ДКМП, что говорит о невозможности различения этих про-
цессов без дополнительного гистологического исследования. 

Были установлены достоверные различия между исследуемыми и кон-
трольной группой (p < 0,05) по таким параметрам, как масса, толщина стенок 
желудочков и МЖП, периметр клапанных отверстий и горизонтальный размер. 
Внутри исследуемых групп большинство исследуемых параметров не отлича-
лись друг от друга. Отмечалось увеличение толщины МЖП при ПМКС по срав-
нению с ДКМП и ИКМП, также периметр ТК при ПМКС был больше такового 
при ИКМП. Вертикальный размер сердца в исследуемых и контрольной группах 
достоверно не отличался. Отмечалось преимущественная короткая вертикальная 
конфигурация сердца при ДКМП по сравнению с другими группами, где конфи-
гурация была преимущественно средней. Это объясняется тем, что при ДКМП 
чаще встречается изменение формы верхушки в виде ее закругления, что 
уменьшает общую длину сердца, особенно на фоне его расширения. 

Отсутствие выраженных различий в анатомических характеристиках сердец 
исследуемых групп указывает на общность патогенетических механизмов, при-
водящих к терминальной сердечной недостаточности, независимо от исходной 
причины, вызвавшей поражение сердца. 
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